
（医ガ様式２：別様）

　　島根県立　　　　　学校長　様

１．幼児児童生徒氏名

２．医療的ケアの内容と指示

 ① 該当項目の□にチェックを付けてください。

喀痰吸引
気管切開部の管理
経管栄養
導尿
呼吸管理
その他（人工肛門（ストーマ）の管理、血糖値測定・インスリン注射、薬液吸入 等）

↓ ② 黄色マーカーの該当項目（ケアの内容）の□にチェックの上、指示の詳細を記入願います。

  鼻、口からの吸引
カテーテルサイズ（ ）Fr    吸引圧（ ）kPa以下
＊教員実施の場合

鼻からの挿入長さ（  ）cm   ロからの挿入長さ（  ）cm
＊看護師実施の場合

鼻からの挿入長さ（  ）cm   ロからの挿入長さ（  ）cm
  気管カニューレからの吸引

種類（    ）  カフ（有・無）  サイズ（ ）Fr
吸引圧（  ）kPa 以下
カニューレからの挿入長さ ＊教員実施（  ）cm ＊看護師実施（  ）cm

Ｙガーゼ交換
エアウェイからの吸引

サイズ（ ）Fr    吸引圧（ ）kPa以下
エアウェイからの挿入長さ （ ）㎝

（特記：                     ）

主 治 医 意 見 書

　　先に、保護者から依頼のありました該当幼児児童生徒に対する実施可能な医療的ケアについては
　以下のとおりです。

①
医療的ケア
の項目

②
　
指
示
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詳
細

喀
痰
吸
引

備考欄

（島根県立学校において実施する医療的ケア）
＊１ 島根県立学校において実施する医療的ケアは、「健康で快適な状態をサポートするとともに生命の危機を防ぐ

ための行為で、 医師あるいは看護師による指導を受けた保護者が家庭において日常的に実施している内容に限定
されるもの。（施設入所生等を含む）」としています。（平成29年3月「島根県立学校における医療的ケア実施
体制ガイドライン」参照）

※ 医療的ケアは、学校看護師 及び 認定特定行為業務従事者研修（第３号研修）を修了した教員が実施します。

注釈付き 説明用シート
＊保護者や主治医、学校医等への説明でご活用ください（印刷物として配布可）

（記入上の留意点：全般）
＊２ 「指示の詳細」には、基本的に具体的な数値を示していただくようお願いします。

（教育現場において、障がいのある児童生徒への対応経験が浅い学校看護師の心理的な負担等を和らげ、より
安心してケアに当たることができるようにするため）

＊３ 具体的な数値（量や時間等）については、適宜「程度」や「目安」という表記で記載していただくよう
お願いします。（例：〇〇〜△△を目安に）

（備考欄について）
＊４ カニューレ周辺管理やガーゼ交換等について、特に留意すべき事項があれば記載をお願いします。



単純気管切開
喉頭気管分離
その他（          ）
肉芽について（ 有・無 ）
気管カニューレが抜けやすい

カニューレの種類（    ） 内径（ ）mm     サイズ（  ）Fr
先端までの長さ（  ）㎝  フランジ下（  ）㎝

その他の管理事項 ＊ガーゼ交換、カフの管理 等

（                                ）

胃ろう・腸ろう 
カテーテル種類（      ）            サイズ（  ）Fr
挿入長さ（  ）cm             バルンの水の量（  ）ml

ガーゼ交換

経鼻チューブ      サイズ（  ）Fr     挿入長さ（  ）cm

ペースト食注入
経口摂取＋注入  内容・量（    ・  〜  ）
栄養剤注入

内容・量（  ・      〜   ）  注入時間（   分 〜  分）
胃残量が（  ）ml 未満の時は、そのまま予定量を注入する。
胃残量が（  ）ml 以上（  ）未満の時は、（       ）
胃残量が（  ）ml 以上の時は、（        ）
胃残の色に異常がある（褐色、黄色、緑色）場合は、（    ）
その他、胃残の性状に異常がある場合の対応（        ）

水分注入
内容・量（  ・      〜   ）
注入時間（   分 〜 分）＊シリンジ（注射器）による注入の可・不可

胃残量が（  ）ml 未満の時は、そのまま予定量を注入する。
胃残量が（  ）ml 以上（  ）未満の時は、（       ）
胃残量が（  ）ml 以上の時は、（        ）
胃残の色に異常がある（褐色、黄色、緑色）場合は、（    ）
その他、胃残の性状に異常がある場合の対応（        ）

薬剤注入 実施時間（  ：  ）
（特記：                      ）
胃からの脱気タイミング   注入前・注入中・注入後・その他（  ：  ）

  （特記：                      ）
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＊５ 気管カニューレ自己（事故）抜去時の対応または出血時の対応等、緊急時の対応について【別様 ２/２】シート
に記入願います。（特に、気管カニューレが抜けると急速に気管孔が閉塞する可能性のある児童生徒等）

＊６ ボタン・チューブの抜去・抜管時の対応等、緊急時の対応について【別様 ２/２】シートに記入願います。



導尿（ 一部援助 完全援助 ）
サイズ（  ）Fr     挿入長さ（  ）㎝
実施時間等（  ：   ）（  ：   ）（     ）

SpO2 の条件  SpO2（ ）%以下の場合 O2（ ）ℓ使用

酸素吸入  流量（   ）l／分    □ 経鼻 □ 気管切開部 □ マスク
離脱 不可 可（  ）分

人工呼吸器
種類 TPPV NPPV（ 鼻 鼻・口 ）
メーカー・機種（           ）
業者名（         ）
モード（         ）
換気回数（f）：  回／分   酸素濃度（Fio２）：
離脱 不可 可（  ）分

ガーゼ交換
バッグ換気（特記：                      ）
エアウェイ（ケア）

挿入  挿入長さ（  ）㎝
管理
（特記：                          ）

人工肛門（ストーマ）の管理
（                                 ）
血糖値測定・インスリン注射

実施時間（ ： ）  実施後の処置等（             ）
薬液吸入

実施時間（ ： ）  内容・量（            ・      ）
その他
（                                 ）

　　　　年　　月　　日 医療機関名

主治医(自署)

＊学校医確認

＊変更確認欄（指示の内容に変更が生じた場合）

　　　年　　月　　日　　主治医（自署） ‥‥ 　　　年　　月　　日　　学校医（自署）

　　　年　　月　　日　　主治医（自署） ‥‥ 　　　年　　月　　日　　学校医（自署）

　　　年　　月　　日　　主治医（自署） ‥‥ 　　　年　　月　　日　　学校医（自署）

そ
の
他

備考欄 ＊非常時の対応 等

※診療情報提供書の添付をお願いします
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＊７ 中枢性の呼吸障害や気道閉塞の可能性のある児童生徒については、救急搬送の判断基準やバギング、酸素投与
について、【別様 ２/２】シートに記入願います。

【新様式（データ）の活用及び管理について】
❶ 本様式に入力後（手書き可）、印刷したもの（紙）に主治医は自署を行い、保護者を介して学校へ送付願います。
❷ 主治医より送付された本様式（紙）を学校では厳重に管理し、変更が生じた場合は朱書き訂正を依頼します。

＊ 入力済みデータの扱いについて、主治医とメールでのやりとりが承認されている学校は、入力済みデータを
パスワード付きでメール送受信することも考えられるが、手続の信頼性や個人情報の取扱いの観点から、
原則、メールでのやりとりは行わない。
（年度内において、特に必要がある場合は、保護者・主治医の同意の下、可とする場合があります。）


